ALFADORNASE - Fibrose Cistica -
Manifestacoes Pulmonares

2,5 mg — ampola

Portaria Conjunta n° 08, de agosto de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: E84.0, E84.8

Quantidade maxima mensal: Para dispensacéo: 62 ampolas

Grupo de Financiamento: 1B

Documentacao Necessaria
1% Solicitacao

1.Laudo de Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel

pelo atendimento ao paciente.

2.Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
meédico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Copia de documentos pessoais do paciente
o Documento de identidade;
o Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartdo Nacional de Saude (CNS);
o CPF.

4. Copia dos exames:

=  Dosagem no suor — cloreto e sédio ou estudo genético com a identificagdo de mutacoes
para a fibrose cistica.

A critério do médico prescritor:
=  Espirometria VEF1 (Volume Expiratério Forgado em 1 segundo);
= | audo/relatério médico de Radiografia de torax;

= Laudo/relatério médico de Tomografia Computadorizada de térax.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19145628-fibrose-cistica-manifestacoes-pulmonares.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/setembro/05/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-da-Fibrose-CisticaManifestacoes-Pulmonares-e-Insuficiencia-Pancreatica-05-09-2017.pdf

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacéo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:
A critério do médico prescritor:

= Espirometria;
= Laudo/relatorio médico de Radiografia de térax.
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http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf

